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r  e  s  u  m  o
A contracepc¸ão é uma questão importante e deve ser um motivo de preocupac¸ão em toda
consulta médica de pacientes adolescentes e jovens com doenc¸as reumáticas crônicas. Esta
revisão narrativa discute métodos contraceptivos em adolescentes com lúpus eritematoso
sistêmico (LES), síndrome antifosfolipídica (SAF), artrite idiopática juvenil (AIJ) e dermato-
miosite juvenil (DMJ). Os métodos de barreira são seguros e todos os adolescentes com
doenc¸as  reumáticas crônicas devem ser incentivados a usá-los. Os contraceptivos orais
combinados (COC) são estritamente proibidos para pacientes com LESJ e SAF com anti-
corpos antifosfolípides positivos. A contracepc¸ão reversível de ac¸ão prolongada pode ser
incentivada e oferecida rotineiramente a paciente adolescente com LES e outras doenc¸as
reumáticas. As pílulas que contêm somente progestina são seguras na maior parte das
doenc¸as reumáticas, embora a principal preocupac¸ão relacionada com seu uso por ado-
lescentes seja a baixa adesão em decorrência da irregularidade menstrual. As injec¸ões de
acetato de medroxiprogesterona de depósito a cada três meses são uma  estratégia altamente
eﬁcaz de contracepc¸ão, embora o seu uso em longo prazo esteja associado à diminuic¸ão na
densidade mineral óssea. Contraceptivos orais combinados ou outros contraceptivos hor-
monais combinados podem ser opc¸ões para pacientes com AIJ e DMJ. O levonorgestrel oral
deve ser considerado como um método de contracepc¸ão de emergência para todas as ado-
lescentes com doenc¸as reumáticas crônicas, incluindo pacientes com contraindicac¸ão paraComo citar este artigo: Lourenc¸o B, et al. Contracepc¸ão para adolescentes com doenc¸as reumáticas crônicas. Rev Bras Reumatol. 2016.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Contraception is an important issue and should be a matter of concern in every medical visit
of  adolescent and young patients with chronic rheumatic diseases. This narrative review
discusses contraception methods in adolescents with juvenile systemic lupus erythemato-
sus  (JSLE), antiphospholipid syndrome (APS), juvenile idiopathic arthritis (JIA) and juvenile
dermatomyositis (JDM). Barrier methods are safe and their use should be encouraged for
all  adolescents with chronic rheumatic diseases. Combined oral contraceptives (COC) are
strictly prohibited for JSLE and APS patients with positive antiphospholipid antibodies.
Reversible long-acting contraception can be encouraged and offered routinely to the JSLE
adolescent patient and other rheumatic diseases. Progestin-only pills are safe in the majo-
rity  of rheumatic diseases, although the main concern related to its use by adolescents is
poor  adherence due to menstrual irregularity. Depot medroxyprogesterone acetate injec-
tions every three months is a highly effective contraception strategy, although its long-term
use  is associated with decreased bone mineral density. COC or other combined hormonal
contraceptive may be options for JIA and JDM patients. Oral levonorgestrel should be con-
sidered as an emergency contraception method for all adolescents with chronic rheumatic
diseases, including patients with contraindication to COC.
© 2016 Published by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC
Y-NCB
Introduc¸ão
A prevalência de doenc¸as crônicas tem aumentado em todo
o mundo.1 Cerca de 20% dos adolescentes americanos (12 a
17 anos) têm uma  doenc¸a crônica atual e 13% têm duas ou
mais doenc¸as crônicas.2
Adolescentes diagnosticados com doenc¸as crônicas e inca-
pacidades vivem mais tempo agora do que no passado. Esses
indivíduos experimentam o entusiasmo da puberdade, do
crescimento rápido, das alterac¸ões ﬁsiológicas e geralmente
estão envolvidos em processos de socializac¸ão, como qualquer
outro adolescente. O manejo das doenc¸as crônicas durante
esse período especial constitui um grande desaﬁo para o indi-
víduo, seu/sua família e a equipe de saúde.
A primeira relac¸ão sexual tem ocorrido em idades cada vez
mais precoces em todo o mundo.3,4 Os adolescentes que ini-
ciam a atividade sexual mais precocemente tendem a ter mais
parceiros sexuais e estão mais propensos à gravidez inde-
sejada, uma  vez que esse comportamento geralmente está
associado à baixa frequência de uso de contraceptivos.4,5
Embora as taxas de gravidez na adolescência tenham dimi-
nuído signiﬁcativamente na maior parte dos países durante as
últimas décadas, uma  grande quantidade de gestac¸ões ainda
ocorre nessa faixa etária. Cerca de 16 milhões de adolescentes
(15 a 19 anos) dão à luz todos os anos, aproximadamente 11%
de todos os nascimentos em todo o mundo.6 A World Health
Statistics de 2014 mostra que a taxa de natalidade global média
entre 15 a 19 anos é de 49 a cada 1.000 meninas.7
As adolescentes parecem estar em maior risco de desfe-
chos adversos da gravidez, como baixo peso ao nascer e óbitos
infantis.6,8–10 Um estudo feito em múltiplos países, incluindoComo citar este artigo: Lourenc¸o B, et al. Contracepc¸ão para adolesce
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.06.005
124.446 mães com 24 anos ou menos, revelou que o risco de
desfechos adversos permanece aumentado em adolescentes
(≤ 19 anos) em comparac¸ão com mães jovens após o controle-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
por país, estado civil, nível de escolaridade e paridade.10 As
gestac¸ões indesejadas podem terminar em aborto, que geral-
mente não são seguros nessa faixa etária.
A gravidez em adolescentes com doenc¸as crônicas tem
sido pouco estudada, embora seja uma  importante ques-
tão na prática clínica. O desejo sexual está presente na
juventude, independentemente da gravidade de uma  possível
doenc¸a crônica.11 A gravidez também pode ser particular-
mente arriscada em adolescentes com doenc¸a ativa ou em uso
de medicac¸ão teratogênica, o que torna a contracepc¸ão uma
questão importante para essas mulheres.
Embora a contracepc¸ão na adolescência tenha se tornado
uma  importante questão de saúde pública, a maior parte
dos médicos ainda não está consciente da necessidade de
fornecer as informac¸ões corretas e apoiar a prevenc¸ão da
gravidez.12 A contracepc¸ão eﬁcaz é particularmente impor-
tante para adolescentes com doenc¸as crônicas, uma  vez que
as consequências de uma  gravidez não esperada e indesejada
podem ser devastadoras.
Na adolescente com doenc¸a autoimune crônica, a ativi-
dade da doenc¸a no momento da concepc¸ão e a presenc¸a
de anticorpos antifosfolípides (APL) são responsáveis pela
maior parte das complicac¸ões. Surtos de atividade da doenc¸a,
pré-eclâmpsia e trombose costumam ser as complicac¸ões
maternas em adolescentes com lúpus eritematoso sistêmico
(LES); a perda fetal, o parto prematuro e a restric¸ão no cres-
cimento intrauterino são as principais complicac¸ões fetais.
Fármacos teratogênicos, como os agentes imunossupressores,
exigem o uso de contraceptivos.13
É essencial que haja um entendimento claro dos melhores
métodos contraceptivos disponíveis para adolescentes com
condic¸ões crônicas para evitar gestac¸ões não planejadas. Por-ntes com doenc¸as reumáticas crônicas. Rev Bras Reumatol. 2016.
tanto, pacientes adolescentes e jovens devem ser orientadas
quanto a seu direito de receber cuidados conﬁdenciais de
saúde reprodutiva, orientac¸ões sobre saúde sexual e métodos
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Tabela 1 – Dez princípios básicos para a escolha
de uma  estratégia contraceptiva adequada
para adolescentes com doenc¸as reumáticas crônicas
1. Considerar o adolescente com doenc¸a reumática crônica como
um indivíduo com desejo sexual, moldado por sua condic¸ão e
com direitos relacionados com a saúde sexual e reprodutiva
2. Respeitar os princípios bioéticos de privacidade no atendimento
e conﬁdencialidade das informac¸ões
3. Adotar uma estratégia de “dupla protec¸ão” para a prevenc¸ão da
gravidez e infecc¸ões sexualmente transmissíveis com
preservativos
4. Considerar a eﬁcácia prática de cada método anticoncepcional e
compreender o uso típico do adolescente (e não o uso perfeito)
5. Considerar os critérios de elegibilidade de cada método para cada
condic¸ão clínica e consultar as diretrizes existentes (OMS ou CDC)
6. Compreender os efeitos adversos dos métodos, da interac¸ão
medicamentosa e de sua possível interferência na progressão da
doenc¸a
7. Considerar a acessibilidade e disponibilidade de métodos
contraceptivos no sistema de saúde e o custo do método.
8. Avaliar a atitude do adolescente em relac¸ão  ao exercício de sua
sexualidade, suas dúvidas e seus mitos
9. Incentivar a presenc¸a e a participac¸ão  do parceiro e a existência
da rede de apoio familiar e/ou social para a questão da
contracepc¸ão
10. Desenvolver estratégias para o casal adolescente. Os
proﬁssionais da saúde são incentivados a ajudar na negociac¸ãor  e v b r a s r e u m a t o l
ontraceptivos. A contracepc¸ão deve ser discutida em toda
onsulta médica com pacientes adolescentes e jovens. Um
studo recente mostrou que cerca de 30 a 55% das pacientes do
exo feminino em idade reprodutiva com doenc¸as inﬂamató-
ias crônicas relataram que as suas preocupac¸ões relativas ao
lanejamento familiar não foram adequadamente abordadas
urante suas consultas médicas.14
Um estudo da base de dados da Cochrane revisou mais
e 41 ensaios clínicos (incluindo mais de 95 mil  adolescen-
es) e concluiu que a combinac¸ão de educac¸ão e promoc¸ão da
ontracepc¸ão foi muito bem sucedida em prevenir a gravidez
m adolescentes.15
O mais recente Youth Risk Behavior Surveillance nos EUA rela-
ou que 41% dos estudantes do ensino médio não usaram
reservativo e 14% não usaram método contraceptivo durante
 última relac¸ão sexual.16 Portanto, o uso de uma  pílula diária
ode ser um desaﬁo. Outra pesquisa relatou que as adoles-
entes têm uma  probabilidade duas vezes maior de falhar em
omar uma  pílula do que as mulheres com idade superior a
0 anos.17
Após a escolha do anticoncepcional, é obrigatório avaliar
rospectivamente os possíveis eventos adversos e a adesão
 essa estratégia. Essas são questões importantes e devem
er enfatizadas, especialmente em adolescentes com doenc¸as
rônicas.
Os Critérios de Elegibilidade para Uso de Contraceptivos
Eligibility Criteria for Contraceptive Use),18 atualmente em sua
a edic¸ão (2015), é um documento publicado pela Organizac¸ão
undial de Saúde (OMS) que inclui evidências cientíﬁcas
ara orientar a tomada de decisão sobre a seguranc¸a do uso
e vários métodos contraceptivos em mulheres com mais de
0 condic¸ões médicas. Em 2010, o Centers for Disease Control
CDC) também publicou um documento para uso nos EUA que
ncluiu outras doenc¸as não incluídas nas diretrizes da OMS,
omo cirurgia bariátrica, transplante de órgão sólido e outras
oenc¸as crônicas, como a doenc¸a inﬂamatória intestinal e
 artrite reumatoide.19 Ambos os documentos abrangem os
étodos de planejamento familiar atuais.17,18
Ambas as diretrizes classiﬁcam os métodos contraceptivos
ara várias doenc¸as em categorias que vão de 1 a 4: na catego-
ia 1 o risco é mínimo ou inexistente para o uso do método con-
raceptivo; na 2 considera-se algum risco de saúde para o uso
o contraceptivo mas  ainda com benefício superior; a catego-
ia 3 inclui riscos que normalmente superam os benefícios dos
ontraceptivos e há contraindicac¸ão formal na categoria 4.18,19
O objetivo deste artigo é revisar a contracepc¸ão para ado-
escentes com doenc¸as autoimunes crônicas.
étodos
oi feita uma  revisão narrativa e uma  série de pesquisas bibli-
gráﬁcas na base de dados Medline/PubMed em busca de
rtigos em inglês com foco na contracepc¸ão em adolescen-
es com doenc¸as reumáticas. A estratégia de busca incluiu
ma combinac¸ão de descritores de saúde e palavras-chave.Como citar este artigo: Lourenc¸o B, et al. Contracepc¸ão para adolesce
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.06.005
s termos de pesquisa usados foram “contracepc¸ão”, “adoles-
ente”, “contraceptivo oral combinado”, “doenc¸as autoimunes
ediátricas”, “artrite juvenil idiopática” (AIJ), “artrite reuma-
oide juvenil”, “lúpus eritematoso sistêmico juvenil” (LESJ),do uso de contraceptivos por ambos os parceiros.
CDC, Centers for Disease Control; OMS, Organizac¸ão  Mundial de Saúde.
“lúpus eritematoso sistêmico de início na infância”, “síndrome
antifosfolipídica” (SAF) e “dermatomiosite juvenil”. A pesquisa
abrangeu de 1970 a 2015 e incluiu ensaios clínicos, revisões
sistemáticas e estudos com animais. Todos os artigos sele-
cionados para o presente estudo eram de texto completo ou
artigos de revisão.
A tabela 1 inclui os princípios para a escolha de uma
estratégia anticonceptiva adequada para adolescentes com
doenc¸as reumáticas crônicas.
Contracepc¸ão  para  o  lúpus  eritematoso
sistêmico  juvenil
O LESJ é uma  doenc¸a autoimune crônica que pode envolver
qualquer sistema e pode levar a signiﬁcativa morbimortali-
dade. Aproximadamente 15 a 20% dos pacientes com LES têm a
doenc¸a antes dos 18 anos.20 Os adolescentes sexualmente ati-
vos com lúpus são de alto risco para gravidez. Além dos riscos
psicossociais relacionados com a gravidez precoce na adoles-
cência, os riscos para as mulheres com LES incluem recaídas
e surtos de atividade da doenc¸a, complicac¸ões obstétricas e
fetais e efeitos adversos dos medicamentos no desenvolvi-
mento fetal.14
Uma  coorte de mulheres com LES relatou um alto
risco de gravidez não planejada, incluindo muitas pacientes
em uso de medicamentos teratogênicos; 59% relataram não
ter recebido aconselhamento contraceptivo no último ano e
53% usaram apenas métodos contraceptivos de barreira.21ntes com doenc¸as reumáticas crônicas. Rev Bras Reumatol. 2016.
A maior parte dos trabalhos sobre contracepc¸ão no LES
assim como em outras doenc¸as crônicas foi feita em adul-
tos. Que se tem conhecimento, não há estudos de métodos
contraceptivos para adolescentes com LESJ. Esse é um ponto
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muito importante a se considerar, uma  vez que adolescen-
tes com LESJ têm um curso da doenc¸a mais grave do que o
LES de início na idade adulta. Portanto, eles são propensos a
desenvolver danos signiﬁcativos em decorrência da doenc¸a,
de comorbidades e de tratamentos.22–24
De acordo com as diretrizes da OMS  e do CDC,18,19 os
métodos de barreira para contracepc¸ão masculina podem ser
usados com seguranc¸a por pacientes com LES (categoria 1). O
uso do preservativo deve ser reforc¸ado a todos os pacientes
do sexo masculino, especialmente aqueles em uso de agentes
biológicos e imunossupressores. No entanto, esses métodos
têm altas taxas de falha quando usados como método con-
traceptivo único, especialmente em adolescentes.15 Assim, é
obrigatório indicar um método mais conﬁável em conjunto
com os métodos de barreira para evitar a gravidez.
Em relac¸ão à terapêutica hormonal, uma  das preocupac¸ões
sobre os contraceptivos orais combinados (COC) para paci-
entes com LES é que o estrogênio parece desempenhar um
papel importante na ﬁsiopatologia do lúpus. O LES muitas
vezes ocorre em adolescentes pós-púberes, fato que apoia
a ideia de que o LES pode ser induzido pelo estrogênio.
Na verdade, relacionam-se alguns efeitos autoimunes dos
estrogênios in vitro, como a resistência aumentada dos lin-
fócitos T à apoptose e níveis aumentados de linfócitos B
autorreativos.25,26
Apesar da ampla utilizac¸ão de COC, muitos médicos relu-
tam em prescrever esse contraceptivo para mulheres com LES
em decorrência da preocupac¸ão de que os estrogênios exó-
genos poderiam provocar piora na atividade do lúpus. Outra
questão é que o estrogênio tem sido associado à trombose
venosa e arterial.27
O Selena (Safety of Estrogens in Lupus Erythematosus-National
Assessment) estudou 183 pacientes adultos jovens com LES
do sexo feminino, com 18 anos ou mais, com doenc¸a ina-
tiva ou estável. Os critérios de exclusão foram história
prévia de trombose, positividade para anticorpos anticar-
diolipina ou anticoagulante lúpico e hipertensão arterial.
Os COC não aumentaram a incidência de surtos graves ou
leves/moderados quando comparados com o grupo placebo.
Este estudo reforc¸a a seguranc¸a do COC para um subgrupo
de mulheres com LES que tinha doenc¸a leve e estável e sem
anticorpos antifosfolípides.28
Sanchez-Guerrero et al.29 estudaram 162 mulheres adultas
com LES em três grupos diferentes para avaliar a inﬂuência
de métodos contraceptivos (COC, pílula com apenas pro-
gestágeno ou dispositivo intrauterino de cobre). Não houve
diferenc¸as entre esses grupos em relac¸ão à atividade da
doenc¸a. Durante o estudo, quatro pacientes apresentaram
eventos trombóticos, duas no grupo COC e duas no grupo
pílula com apenas progestágeno.
A associac¸ão entre o uso de COC e a trombose venosa
tinha sido relatada.30 As diretrizes da OMS  e do CDC sugerem
que os COC, na presenc¸a de anticorpos antifosfolípides, são
estritamente proibidos para pacientes com LES (categoria 4).
Por outro lado, para pacientes com LES, mesmo  aquelas
com trombocitopenia grave ou em tratamento imunossu-Como citar este artigo: Lourenc¸o B, et al. Contracepc¸ão para adolesce
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.06.005
pressor, esse método é classiﬁcado como de categoria 2. É
importante notar que, para todas as categorias de LES, as
classiﬁcac¸ões são baseadas no pressuposto de que não há
outros fatores de risco para doenc¸as cardiovasculares e essa 1 6;x  x x(x x):xxx–xxx
classiﬁcac¸ão deve ser modiﬁcada na presenc¸a desses fatores
de risco.18,19 A prescric¸ão de COC é contraindicada em caso de
hipertensão arterial (sistólica > 160 ou diastólica > 100 mmHg)
(categoria 3).18,19
As adolescentes com LES negativo para anticorpos anti-
fosfolípides, não fumantes, sem antecedentes pessoais nem
familiares de trombose e com doenc¸a controlada, sem envol-
vimento renal, podem ser elegíveis para o uso de COC. Para
minimizar o risco de eventos trombóticos, deve-se optar
por uma  formulac¸ão com baixo nível de estrogênio.31,32 No
entanto, a maior parte das adolescentes com lúpus não apre-
senta todas as características anteriores e, portanto, não são
boas candidatas à contracepc¸ão com estrogênio e devem-se
considerar outras opc¸ões.31,32
Em relac¸ão ao contraceptivo com progestágeno exclusivo,
Mintz et al.33 relataram o uso em pacientes com LES, de
enantato de noretisterona intramuscular ou levonorgestrel
oral. Esses contraceptivos foram considerados métodos acei-
táveis, embora 30% das pacientes tenham experimentado
hemorragias intermenstruais, o que levou à interrupc¸ão da
medicac¸ão.33 Além disso, Julkunen et al. também observaram
altas taxas de interrupc¸ão (78%) do contraceptivo com apenas
progestágenos (POP) em pacientes com LES em razão da fraca
tolerância ginecológica, com sangramento vaginal.34
Um grande estudo retrospectivo com mais de 74 mil
mulheres que receberam progestágenos revelou um risco
aumentado de trombose. No entanto, o risco relativo foi
muito maior em mulheres que usaram progestágenos em
decorrência de qualquer outra indicac¸ão, mas  não como
método de contracepc¸ão.35 Não há pesquisas que abordem o
risco trombótico de métodos com somente progestágenos em
populac¸ões de alto risco.
A OMS recomenda que o POP é seguro na maior parte dos
pacientes com LES, mesmo  na presenc¸a de trombocitopenia
grave ou uso de fármacos imunossupressores (categoria 2).
Se uma  paciente tem anticorpos antifosfolípides positivos,
o método é classiﬁcado como de categoria 3.18 A principal
preocupac¸ão relacionada com o uso por adolescentes é a baixa
adesão em decorrência da irregularidade menstrual.
As injec¸ões de acetato de medroxiprogesterona de depó-
sito (DMPA) a cada três meses são um método contraceptivo
altamente eﬁcaz. No entanto, observou-se que o uso em longo
prazo de DMPA está associado a reduc¸ão na densidade mine-
ral óssea (DMO), embora sem associac¸ão conhecida com riscos
de fratura. A diminuic¸ão na densidade mineral óssea em ado-
lescentes saudáveis pode não ser clinicamente signiﬁcativa;
contudo, para uma  adolescente com lúpus, que têm um risco
aumentado de osteopenia em decorrência da doenc¸a propri-
amente dita ou do uso crônico de glicocorticoides, pode ser
uma  preocupac¸ão.32 A suplementac¸ão de cálcio e vitamina D
é necessária para adolescentes em uso de DMPA.36
Mais recentemente, um dispositivo implantável com eto-
nogestrel (implante subdérmico), outro método contraceptivo
com apenas progestágeno pode ser uma  opc¸ão para pacientes
com LES. Descrevem-se irregularidades menstruais, embora
esse implante não parec¸a ter efeito sobre a DMO.  Esse métodontes com doenc¸as reumáticas crônicas. Rev Bras Reumatol. 2016.
é classiﬁcado na diretriz da OMS com a mesma  categoria do
DMPA.
Os anticoncepcionais reversíveis de ac¸ão prolongada
(LARC) incluem os dispositivos intrauterinos (DIU) e o
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mplante subdérmico. Embora esses métodos sejam conside-
ados algumas das estratégias mais eﬁcazes de contracepc¸ão
eversível, tradicionalmente não são oferecidos rotineira-
ente à populac¸ão adolescente. Esse conceito, no entanto,
em sido modiﬁcado nos últimos anos. Aproximadamente
,5% das meninas americanas de 15 a 19 anos usam algum
esses métodos, a maior parte delas DIU.37 Recentemente, o
merican College of Obstetricians and Gynecologists, a American
cademy of Pediatrics, o CDC e a OMS  indicaram a potencial
mpacto da adoc¸ão desses métodos no controle de gestac¸ões
ão planejadas e apontaram a sua seguranc¸a e a ausência de
epercussões sobre a fertilidade das mulheres.38
Além dos benefícios da contracepc¸ão, o uso de LARC
arante ótimas taxas de adesão, um parâmetro importante
 ser considerado, particularmente em adolescentes com
oenc¸as crônicas. Estudos têm demonstrado altos índices de
ontinuidade no uso desses métodos, que superaram 85% em
2 meses, tanto em mulheres mais jovens quanto de mais
dade.39 Esse método combinado ao uso de preservativos tam-
ém é relevante na reduc¸ão do risco de doenc¸as sexualmente
ransmissíveis e infecc¸ão por HIV. A evidência atual é que o
IU é seguro. O risco relativo de doenc¸a inﬂamatória pélvica é
umentado apenas nos primeiros 20 dias após a inserc¸ão do
ispositivo e iguala-se à populac¸ão geral após esse período.40
 DIU com progesterona pode diminuir o risco de doenc¸a
nﬂamatória pélvica, por causa do espessamento do muco
ervical e do aﬁnamento do endométrio. Não foram observa-
as infecc¸ões pélvicas em pacientes adultos com LES, nem
omplicac¸ões hemorrágicas com esse método.29,34
De acordo com a OMS,  o benefício do uso do DIU de cobre
DIU-Cu) e DIU de levonorgestrel (DIU-LNG) em mulheres com
ES sob tratamento imunossupressor normalmente excede os
iscos (categoria 2), exceto para os pacientes com tromboci-
openia grave (categoria 3 para DIU-Cu e 2 para DIU-LNG). O
IU-LNG é de alto risco para pacientes com anticorpos anti-
osfolípides (categoria 3).18
Portanto, os médicos devem considerar a contracepc¸ão
eversível de durac¸ão prolongada e altamente eﬁcaz, como
mplantes e dispositivos intrauterinos, para adolescentes com
ES apropriadamente selecionadas.
ontracepc¸ão  para  síndrome  antifosfolipídica
 SAF é um distúrbio autoimune caracterizado pela presenc¸a
e anticorpos antifosfolípides e trombose. Pode ocorrer como
ma  entidade clínica isolada ou em associac¸ão a outras
oenc¸as, principalmente o LES.
Lakasing et al.41 encontraram sete episódios trombóticos
m 32 usuárias de COC (22%) em mulheres não grávidas com
AF, sem quaisquer fatores de risco adicionais. Isso é mais de
uas vezes o risco de trombose em mulheres não grávidas com
AF, sem quaisquer fatores de risco adicionais. Esses dados
ugerem que as mulheres com SAF não devem usar essa forma
e contracepc¸ão.
Alguns autores observaram uma  prevalência aumen-
ada de anticorpos antifosfolípides (APL) em mulheres
audáveis durante o tratamento com COC, predominante-Como citar este artigo: Lourenc¸o B, et al. Contracepc¸ão para adolesce
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.06.005
ente à custa da IgG anti-2 glicoproteína I.42
Em um estudo randomizado feito por Sanchez-Guerrero
t al.,29 as mulheres que usaram contracepc¸ão combinada 6;x  x x(x x):xxx–xxx 5
ou oral com apenas progestágeno tiveram a mesma  taxa de
trombose (duas de 54 pacientes em cada grupo), e todas as
quatro pacientes com trombose tinham baixos títulos de anti-
corpos antifosfolípides.29 Asherson et al.43 descreveram 10
pacientes com APL que desenvolveram complicac¸ões vascu-
lares enquanto usavam COC.
A SAF é uma  condic¸ão pró-trombótica bem caracterizada.
No entanto, a capacidade dos médicos de prever o risco de
fenômenos tromboembólicos para um indivíduo positivo para
anticorpos antifosfolípides assintomático ainda é limitada. A
associac¸ão entre as altas doses de estrogênio e o trombo-
embolismo venoso é conhecida há décadas; alguns estudos
mostram que se acredita que o estrogênio e a progesterona
sejam importantes na patogênese da trombose arterial.27,31,32
Portanto, o uso de COC exerce um efeito aditivo sobre o risco
de trombose nessas pacientes, muitas delas podem não estar
cientes de seu fenótipo genético. A combinac¸ão de anticorpos
antifosfolípides e fatores de risco pró-trombóticos genéticos
aumenta o risco de trombose. Mesmo com esse aumento no
risco, o rastreamento de rotina em pacientes sem anteceden-
tes pessoais ou familiares de trombose antes de iniciar o uso de
COC não é recomendado.18 É razoável supor que a frequência
de trombose em mulheres que tomam contraceptivos hormo-
nais seja aumentada se já houver uma  predisposic¸ão à doenc¸a
tromboembólica, especialmente em mulheres com tromboﬁ-
lias subjacentes (congênitas ou adquiridas) e fatores de risco
adicionais.
Outros fatores de risco para eventos arteriais, como enxa-
quecas complicadas, aterosclerose ou hiperlipidemia, podem
ser aumentados em pacientes com LES com anticorpos anti-
fosfolípides e também podem aumentar o risco de acidente
vascular encefálico ou infarto agudo do miocárdio. Como
resultado, expressou-se preocupac¸ão substancial em relac¸ão à
prescric¸ão de COC para essas mulheres. Parece razoável evitar
os COC em todas as pacientes com anticorpos antifosfolípides
positivos.43–46
Fez-se uma  revisão sistemática e metanálise recente para
avaliar o risco de eventos tromboembólicos venosos associ-
ados ao uso de contracepc¸ão com apenas progestágeno. O
risco relativo ajustado de um episódio de tromboembolismo
venoso para usuárias versus não usuárias de um contraceptivo
com apenas progestina foi de, com base no modelo de efeitos
aleatórios, 1,03 (IC 95% 0,76 a 1,39). A análise de subgrupos
conﬁrmou que não houve associac¸ão entre o risco de trom-
boembolismo venoso e o POP ou um dispositivo intrauterino
com progestágeno.46
As diretrizes da OMS  consideram o uso de contraceptivos
com apenas progestágeno para o LES como categoria 3 para
pacientes positivas para anticorpos antifosfolípides, seme-
lhantemente às diretrizes do CDC.18,19
O DMPA  poderia ser uma  opc¸ão terapêutica ao COC em
adolescentes com anticorpos antifosfolípides, uma  vez que
contraceptivos com apenas progestágeno estão associados a
um menor, se não ausente, risco de doenc¸a tromboembólica
venosa.47 O DMPA pode causar osteoporose reversível e a fer-
tilidade pode ser tardia após a sua descontinuac¸ão. A diretriz
da OMS considera o início ou a continuac¸ão do DMPA  para ontes com doenc¸as reumáticas crônicas. Rev Bras Reumatol. 2016.
LES como categoria 3 para pacientes positivas para anticorpos
antifosfolípides.18 Do mesmo  modo, as diretrizes do CDC con-
sideram como categoria 3 o início de DMPA  para indivíduos
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Tabela 2 – Recomendac¸ões de métodos contraceptivos e níveis de evidência para pacientes com doenc¸as reumáticas
crônicas




Método  de barreira
(preservativo masculino ou
feminino) mais
LES negativo para anticorpos
antifosfolípides (APL)
DIU  com cobre (A)29,31 DIU liberador
de levonorgestrel (C)18,38
Contraceptivo oral combinado ou
pílulas com apenas progestina
para doenc¸a estável com atividade
leve (A)28,29,31 ou DMPA (C)13
Nos “acidentes contraceptivos”
em risco de gravidez (falha no
uso), indica-se a contracepc¸ão
de emergência (NS)
LES positivo (ou desconhecido)
para APL/síndrome
antifosfolipídica
DIU  com cobre (NS) ou DIU liberador
de levonorgestrel (C)18
Pílulas com apenas
progestágeno (B)31,46 ou DMPA48,49
LES com trombocitopenia grave DIU liberador de levonorgestrel (C)18 Contraceptivo oral combinado





Contraceptivo oral combinado ou
outro contraceptivo hormonal
combinado (NS)
Contraceptivo reversível de ac¸ão
prolongada (inclui DIU ou
implante) (NS)
Nos  “acidentes contraceptivos”
em risco de gravidez (falha no
uso), indica-se a contracepc¸ão
de emergência (NS)
DIU, dispositivo intrauterino; DMPA, acetato de medroxiprogesterona de depósito; nível A, ensaios clínicos randomizados/metanálise; nível B,
piniãoensaio clínico não randomizado bem concebido; nível C, consenso/o
com LES positivos (ou situac¸ão desconhecida) para anticorpos
antifosfolípides, assim como a continuac¸ão do método.19
Outros autores também relataram a seguranc¸a do DMPA
para a contracepc¸ão em mulheres positivas para anticorpos
antifosfolípides.48 Além disso, as mulheres com SAF em uso
de varfarina deveriam ter a ovulac¸ão suprimida com DMPA
intramuscular para diminuir o risco de um corpo lúteo hemor-
rágico. Não foi observada reac¸ão hemorrágica local com esse
contraceptivo quando foi usada essa via de administrac¸ão.49
Observa-se uma  diminuic¸ão notável no ﬂuxo sanguíneo
menstrual com o acetato de medroxiprogesterona e o sistema
DIU liberador de levonorgestrel, o que pode ser particular-
mente benéﬁco em pacientes que receberam tratamento com
varfarina.50
Em resumo, o uso de COC deve ser contraindicado em
adolescentes com SAF, dado o aumento do risco trombótico.
Compostos de progestágenos e DIU devem ser usados com
cautela, principalmente em adolescentes em uso de anticoa-
gulantes e com risco de reduc¸ão na DMO.
Contracepc¸ão  em  outras  doenc¸as reumáticas
crônicas
Até o momento, não existem estudos sobre a seguranc¸a e
eﬁcácia da contracepc¸ão na populac¸ão com artrite idiopática
juvenil. Britto et al.51 estudaram os comportamentos de risco
de adolescentes, incluindo atividades sexuais, em 178 paci-
entes com doenc¸as reumáticas de início pediátrico, 69% deles
com AIJ; 60% das mulheres eram sexualmente ativas e 41%
estavam em uso de preservativos como o único método con-
traceptivo.Como citar este artigo: Lourenc¸o B, et al. Contracepc¸ão para adolesce
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Além disso, um estudo australiano recente mostrou
taxas mais elevadas de morbidade materna, pré-eclâmpsia e
hemorragia pós-parto em pacientes com AIJ.52 Portanto, é de
extrema importância informar sobre a necessidade de usar de especialistas; NS, não há estudos.56
métodos contraceptivos para evitar a gravidez não planejada.
A artrite reumatoide (AR) foi adicionada como uma  nova
condic¸ão, especíﬁca no contexto dos EUA, na adaptac¸ão do
CDC aos critérios de elegibilidade médica da OMS  para o uso
de anticoncepcionais.19 De acordo com essa diretriz, o uso
de contraceptivo hormonal combinado na artrite reumatoide
(com ou sem terapia imunossupressora) é categoria 2. O CDC
recomenda que os POP são seguros em pacientes com AR (cate-
goria 1); o DMPA é considerado categoria 2/3 em pacientes em
terapia imunossupressora. O LARC (DIU-LNG e Cu-DIU) é uma
boa opc¸ão para pacientes com artrite reumatoide (categoria
1) que não estão em terapia imunossupressora; é considerado
categoria 2 para a iniciac¸ão e categoria 1 para a continuac¸ão
em pacientes sob terapia imunossupressora.19 A AIJ não foi
incluída nas diretrizes da OMS.  Os pacientes com AIJ, especial-
mente sob terapia imunossupressora, podem, eventualmente,
usar as recomendac¸ões contraceptivas para a artrite reuma-
toide. No entanto, serão necessários mais estudos sobre a
seguranc¸a e eﬁcácia da contracepc¸ão em pacientes com AIJ.
Relatou-se o risco de interrupc¸ão da gravidez e prema-
turidade em pacientes com miopatias inﬂamatórias.53 No
entanto, que se tem conhecimento, não foi feito estudo sobre
a seguranc¸a e eﬁcácia da contracepc¸ão na populac¸ão com
dermatomiosite juvenil. As diretrizes da OMS  e do CDC não
incluem a contracepc¸ão para pacientes com dermatomiosite.
Contracepc¸ão  de  emergência
Embora os critérios de elegibilidade para a prescric¸ão de méto-
dos contraceptivos da OMS18 e do CDC19 discutam o uso de
pílulas combinadas ou outros métodos hormonais para algu-ntes com doenc¸as reumáticas crônicas. Rev Bras Reumatol. 2016.
mas  condic¸ões clínicas, a contracepc¸ão de emergência (CE)
não representa problema ao uso nessas condic¸ões..
A CE com levonorgestrel por via oral é um mecanismo bem
compreendido, ética e tecnicamente legítimo para situac¸ões
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Tabela 3 – Métodos contraceptivos com contraindicac¸ão absoluta para adolescentes com doenc¸as reumáticas crônicas
Doenc¸a  reumática Método contraceptivo com contraindicac¸ão absoluta
LESJ com anticorpos antifosfolípides/síndrome
antifosfolipídica positivo (ou desconhecido)
Contraceptivo oral combinado
Adesivo contraceptivo combinado
Anel vaginal contraceptivo combinado
Contraceptivo injetável combinado
LESJ com trombocitopenia grave Acetato de medroxiprogesterona de depósito (DMPA)
Dispositivo intrauterino com cobre (iniciac¸ão)
Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel (iniciac¸ão)






































1LESJ, lúpus eritematoso sistêmico juvenil.
e emergência, em que nenhum outro método de protec¸ão foi
sado. Não apresenta contraindicac¸ões médicas e, portanto,
ode ser usado em adolescentes com doenc¸as reumáticas crô-
icas, incluindo aquelas com contraindicac¸ão para o COC.54,55
A CE com levonorgestrel oral deve ser usada após o sexo
esprotegido. É eﬁcaz quando iniciada menos de 120 horas
pós a atividade sexual.54 Para melhorar a adesão, indica-se o
ratamento com levonorgestrel em dose única.
A tabela 2 ilustra as recomendac¸ões de métodos contracep-
ivos e níveis de evidências56 para adolescentes com doenc¸as
eumáticas crônicas.
A tabela 3 mostra os métodos contraceptivos com
ontraindicac¸ão absoluta para adolescentes com doenc¸as reu-
áticas crônicas.
onclusão
 adolescência é um período em que se consolida a iden-
idade, desenvolve-se uma  imagem corporal positiva, para
stabelecer relac¸ões sociais e alcanc¸ar a independência e
dentidade sexual. Os médicos devem entender que ter uma
oenc¸a reumática pediátrica, mesmo  com deﬁciência, não
mpede os jovens de serem sexualmente ativos, engravida-
em ou contraírem doenc¸as sexualmente transmissíveis. A
revenc¸ão da gravidez na adolescência é complexa e dinâ-
ica; a populac¸ão de jovens com acesso a uma  fonte conﬁável
e informac¸ão, aconselhamento e apoio está mais bem pre-
arada para exercer uma  sexualidade saudável e responsável.
om base em nossa experiência e na melhor adesão de paci-
ntes jovens, recomenda-se que a escolha contraceptiva para
 doenc¸a reumática crônica deve ser prescrita por seus pró-
rios reumatologistas e, eventualmente, com a supervisão de
m ginecologista.
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